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Dies ist eine Guideline, die für die An-
wendung innerhalb der ORL-Klinik 
des Universitätsspitals Zürich erstellt 
wurde. Die Guide lines haben in Qualitätszirkeln einen 
 Reviewprozess durchlaufen und wurden für «Praxis» zu-
sätzlich einem externen Reviewing unterzogen.
Sollten Sie andere Erfahrungen gemacht haben als hier 
berichtet oder anderer Meinung sein, schreiben Sie uns 
dies unter redaktion.praxis@hogrefe.ch.
Akuter Schwindel 
– Heraus forderung 
für den erstbe­
handelnden Arzt
Acute Vertigo – a Challenge for the Emergency Doctor
Vincent G. Wettstein
Klinik für Ohren-, Nasen-, Hals- und Gesichtschirurgie, Interdisziplinäres Zentrum für Schwindel und neurologische Sehstörungen, 
Universitätsspital Zürich
Fragestellung
Schwindel und Gleichgewichtsstörungen treten im Er-
wachsenenalter häufig auf. Verschiedene Ursachen kön-
nen solche Beschwerden hervorrufen. Ein neuartiges, akut 
auftretendes Schwindelereignis ist für den Betroffenen 
meist bedrohlich und besorgniserregend. Es erfolgt daher 
oft eine umgehende ärztliche Vorstellung. Der erstbehan-
delnde Arzt ist gefordert, eine präzise, wegweisende Diag-
nostik mit den ihm verfügbaren Mitteln durchzuführen 
und anhand seiner erhobenen Befunde eine mögliche 
Notfallsituation zu erkennen, die eine umgehende weitere 
Abklärung notwendig macht.
Definition
Ein neu aufgetretenes, akutes Ereignis mit konstantem 
Schwindel und dokumentierbarem Nystagmus wird defi-
niert als akutes vestibuläres Syndrom (AVS) [1]. Hierbei 
handelt es sich häufig um eine akute periphere Vestibulo-
pathie, auch Neuritis vestibularis genannt. Jedoch kann 
sich auch eine Ischämie oder eine Blutung im vertebroba-
silären Stromgebiet ausschliesslich mit der Symptomatik 
eines AVS präsentieren. Etwa die Hälfte dieser Patienten 
zeigt initial keine weiteren fokal-neurologischen Zeichen 
[2]. Daher wird die Diagnose eines Hirnschlags bei gut ei-
nem Drittel dieser Fälle initial verpasst.
Rezidivierende Schwindelattacken und chronische 
Schwindel- bzw. Gleichgewichtsbeschwerden werden ent-
sprechend in das episodische und chronische vestibuläre 
Syndrom eingeteilt (Tab. 1). Diese neue Einteilung ermög-
licht eine erste Zuordnung der Symptomatik im Rahmen 
der Erstkonsultation und soll helfen, die weitere Diagnos-
tik fokussiert voranzutreiben [3].
Untersuchung/Abklärung
Beim Erstkontakt ist neben der Schwindelanamnese die Er-
fragung allfälliger Begleitsymptome essenziell. Insbesonde-
Im Artikel verwendete Abkürzungen:
AVS Akutes vestibuläres Syndrom
BPLS Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel
CVS Chronisches vestibuläres Syndrom
EVS Episodisches vestibuläres Syndrom
HINTS Head impulse test, Nystagmus, test of skew
KIT Kopfimpulstest
sEVS Spontanes episodisches vestibuläres Syndrom
tEVS  Getriggertes (engl.: triggered) episodisches vestibuläres 
Syndrom
vKIT Video-Kopfimpulstest
VOR Vestibulo-okulärer Reflex
Tabelle 1. Klassifikation von Schwindelbeschwerden nach der 
neuen Einteilung (ICVD) (mod. nach [8]). Entscheidend sind das 
zeitliche Auftreten, die Dauer und die Auslösbarkeit.
Akutes vestibuläres Syndrom (AVS)
• Permanenter Schwindel, Nausea, Gangunsicherheit, Bewegungs-
intoleranz 
• Nystagmus
 DD: akute periphere Vestibulopathie, Stroke, MS, Komplikation 
Otitis etc.
Episodisches vestibuläres Syndrom (EVS)
• Spontan (sEVS): keine Trigger, transient, meist <24 h
 DD: M. Menière, vestibuläre Migräne, Arrhythmie, Panikattacke, 
etc.
• Getriggert (tEVS): z. B. immer bei bestimmter Bewegung
 DD: BPLS, orthostatische Hypotonie, Chiari-Malformation, 
 cerebellärer Tumor, etc.
Chronisches vestibuläres Syndrom (CVS)
• Oszillopsien, Belastungsschwindel, Gangunsicherheit
 DD: bilat. Vestibulopathie, Vestibularisschwannom, cerebelläre 
Degeneration etc.
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re Ohrsymptome wie Otalgie, eventuell mit Hörminderung, 
Tinnitus oder Otorrhö müssen an eine Affektion des Innen-
ohrs denken lassen. Auch die Frage nach Kopfschmerzen 
oder sensomotorischen Defiziten sowie Doppelbildern oder 
Sprechschwierigkeiten gehören in die Anamnese.
Die klinische Untersuchung beim AVS konzentriert 
sich auf drei klinische Tests, die unter dem englischen Ak-
ronym HINTS (head impulse test, nystagmus, test of skew) 
zusammengefasst werden. Die diagnostische Wertigkeit 
der HINTS-Prüfung wurde bereits vielfach beschrieben, 
sodass sich diese in der neurootologischen Akutdiagnos-
tik zunehmend etabliert hat. Anhand des dreiteiligen 
Tests – der Nystagmusprüfung, des Kopfimpulstests (KIT) 
und des test of skew (Prüfung der vertikalen Divergenz im 
Wechselabdecktest) – kann mit hoher Sicherheit zwischen 
einem zentralen Ereignis und einer akuten peripheren 
Vestibulopathie unterschieden werden [4]. Bei der Nys-
tagmusprüfung mit und ohne Frenzelbrille liegt der Fokus 
auf der Richtung des Nystagmus (schnelle Phase) in Ab-
hängigkeit von der Blickrichtung und sollte präzise doku-
mentiert werden (unidirektionaler Nystagmus: eher peri-
pher; richtungswechselnder Nystagmus: zentral). Der KIT 
prüft den vestibulo-okulären Reflex (VOR), welcher der 
Blickstabilisierung dient. Hierbei wird der Kopf des 
 Patienten durch den Untersucher impulsartig zur Seite ro-
tiert, wobei der Patient gebeten wird, mit den Augen die 
Nasenspitze des Untersuchers zu fixieren. Ist der VOR 
ausgefallen, müssen die Augen nach einer Kopfbewegung 
zur betroffenen Seite das Sehziel refixieren, was anhand 
einer Korrektursakkade sichtbar wird. Ein pathologischer 
Kopfimpulstest bei unidirektionalem Nystagmus erhärtet 
die Diagnose eines peripher-vestibulären Ereignisses, 
wohingegen ein unauffälliger KIT trotz vorhandenem 
Nystagmus eine zentrale Genese hochwahrscheinlich 
macht. Beim test of skew sucht man eine vertikale Diver-
genz im Wechselabdecktest (skew deviation). Auch hier ist 
ein positiver Test hochprädiktiv für ein zentrales Ereignis, 
namentlich einen Hirnstamminfarkt. Tabelle 2 veran-
schaulicht die Interpretation der HINTS.
Bei Patienten mit AVS gehören zur weiteren klinischen 
Diagnostik der ORL- und Hirnnervenstatus, die Prüfung der 
Blickfolge und der Sakkaden, die Spitz-stumpf- und Kalt-
warm-Diskrimination, sowie die üblichen Stand- und Gang-
prüfungen. Falls es der Allgemeinzustand erlaubt, wird in 
unserer Klinik üblicherweise auch ein Tonaudiogramm 
durchgeführt. Zudem haben wir den Video-Kopfimpulstest 
(vKIT) in die Akutdiagnostik beim AVS implementiert, der 
eine quantitative Messung des vestibulo-okulären Reflexes 
erlaubt. Er wird durch den diensthabenden Arzt ergänzend 
zur klinischen Untersuchung durchgeführt und dient der Di-
agnosesicherung, sowie zur Dokumentation des Ausmasses 
eines allfälligen peripher-vestibulären Defizits.
Falls sich in der Anamnese bereits ein episodisches ves-
tibuläres Syndrom erheben lässt, das durch Lageänderun-
gen ausgelöst wird und in Ruhe nicht vorhanden ist, kann 
man mit hoher Wahrscheinlichkeit von einem benignen 
paroxysmalen Lagerungsschwindel (BPLS) ausgehen. Die 
Lagerungsprüfungen für den posterioren und horizonta-
len Bogengang erlauben eine gezielte Identifizierung des 
betroffenen Bogenganges und damit eine hohe Heilungs-
rate durch die entsprechenden Repositionsmanöver. Dif-
ferenzialdiagnostisch muss hierbei immer an einen zent-
ralen Lageschwindel gedacht werden, da beispielsweise 
ein zerebellärer Tumor ähnliche Symptome auslösen 
kann. Daher ist bei untypischen oder prolongierten Befun-
den ein MRI zu erwägen.
Haupt-Outcome der Erstkonsultation
Bei der Erstkonsultation eines Schwindelpatienten sollte es 
gelingen, anhand seiner Angaben eine Zuordnung der 
Symptomatik in die beschriebenen Kategorien vorzuneh-
men. Wird ein akutes vestibuläres Syndrom identifiziert, 
werden die HINTS zur Differenzierung zwischen einem 
peripher-vestibulären Geschehen und einer zentralen Ur-
sache herangezogen. Bei unklarer Situation helfen der er-
weiterte neurootologische Status, die Lagerungsprüfungen 
oder ein Hörtest weiter. Der vKIT kann eine Aussage über 
das Ausmass eines vestibulären Ausfalls machen oder aber 
einen intakten VOR bestätigen und somit bei gleichzeiti-
gem Nystagmus die Indikation zur umgehenden neurologi-
schen Abklärung und Behandlung erhärten [5]. Liegen 
anamnestische Hinweise oder Befunde (Otoskopie, Hör-
prüfung) für ein vorbestehendes Ohrleiden vor, insbeson-
dere für eine akute oder chronische Otitis, muss an eine 
seltene, direkte Affektion des Innenohrs als Ursache des 
AVS gedacht werden. Die Zuweisung sollte dann umge-
hend zu einem Otologen oder in eine otologische Klinik 
und nicht in eine allgemeine Notfallstation erfolgen.
Weiteres Vorgehen, Behandlung
Weisen die HINTS bei einem Patienten mit AVS auf ein 
zentrales Ereignis hin, ist eine notfallmässige Zuweisung 
an ein Schlaganfallzentrum (stroke unit) empfohlen. Ein 
MRI gibt weitere Klarheit über Art und Ausmass der 
Tabelle 2. Interpretation der HINTS bei einem AVS. Die drei Untersuchungen ergeben in Kombination eine Sensitivität von 100 % und Spe-
zifität von 96 % zur Differenzierung zwischen einem peripher-vestibulären und einem zentralen Ereignis [1].
HINTS Spontan-Nystagmus Kopfimpulstest Skew deviation
Peripher unidirektional + in die Richtung der langsamen Phase positiv + fehlt
Zentral richtungswechselnder Nystagmus und/ 
oder
in beide Richtungen negativ und/ 
oder
vorhanden
Persönliches Autorenexemplar (e-Sonderdruck)
© 2017 Hogrefe Praxis 2017; 106 (6): 323–325
Klinische Kurzstandards 325
Hirnaffektion. Bei sicherem Vorliegen einer akuten peri-
pheren Vestibulopathie ohne Hinweise für ein Ohrleiden 
bedarf es keiner Bildgebung. Eine umfangreiche spezial-
ärztliche und apparative Abklärung an unserer Klinik gibt 
einen klaren Überblick über das Ausmass der vestibulären 
Schädigung anhand der apparativen Testung der fünf 
Gleichgewichtsrezeptoren des Innenohrs (drei Bogengän-
ge, Utriculus und Sacculus). Im Verlauf kann somit eine 
bessere Aussage über eine allfällige Erholung des Vestibu-
larorgans gemacht werden. Therapeutisch stehen in die-
sem Fall die antivertiginöse Therapie, die Rehydrierung 
und die Gabe von systemischen Kortikosteroiden im Vor-
dergrund. Letztere haben einen positiven Effekt auf den 
Heilungsprozess, insbesondere im Frühstadium [6]. Wir 
wenden hierfür unser Sechstageschema an: Dexametha-
son 40 mg Tag 1–3 und 10 mg Tag 4–6, falls keine Kontra-
indikationen vorliegen. Den grössten Einfluss auf den 
Krankheitsverlauf hat jedoch die vestibuläre Rehabilitati-
on [7]. Der Patient sollte möglichst früh beginnen, das 
Gleichgewicht zu trainieren, allenfalls mit physiothera-
peutischer Unterstützung. Eine gezielte vestibuläre Phy-
siotherapie beschleunigt die zentrale Kompensation und 
damit die Rückkehr des Patienten in sein angestammtes 
Umfeld. Bei prolongierten Fällen oder unklaren Situatio-
nen bietet eine Anbindung an unser interdisziplinäres 
Zentrum für Schwindel und neurologische Sehstörungen 
eine differenzierte Abklärung und Behandlung der meist 
stark geplagten Patienten.
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